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Resumen
Introducción: En el Perú, poco se conoce acerca de los factores de riesgo asociados a la muerte fetal tardía, 
lo que se considera información valiosa para implementar estrategias de prevención. Objetivos: Evaluar 
la asociación entre factores sociodemográficos, obstétricos y patológicos y la muerte fetal tardía en un 
hospital peruano. Métodos: Estudio retrospectivo de casos y controles entre el mes de julio de 2014 y junio de 
2016. Los casos fueron gestantes que tuvieron muerte fetal intrauterina, y los controles fueron gestantes que 
tuvieron un recién nacido vivo. Se evaluaron factores como nivel educativo, ocupación, número de controles 
prenatales (CPN), y la presencia de complicaciones como parto pre-termino, pre-eclampsia o retardo del 
crecimiento intrauterino (RCIU) Resultados: Se incluyeron 60 casos y 120 controles. El nivel educativo 
primario (OR: 4,3; IC 95% 1,0-18,0), la ocupación trabajadora (OR: 3,8; IC 95% 1,3-11,0), no tener CPN (OR: 
21,0; IC 95% 2,6-170,1), la pre-eclampsia (OR: 4,1; IC 95% 1,3-12,7), el parto pretérmino (OR: 10,1; IC 95% 
4.7-21,7) y RCIU (OR: 7,0; IC 95% 2,4-20,5) se asociaron con la mortalidad fetal. Conclusión: Existen factores 
de riesgo sociodemográficos, obstétricos y patológicos asociados a tener muerte fetal tardía.   
Palabras clave: Muerte Fetal; Factores de Riesgo; Atención Prenatal; Estudios Epidemiológicos (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Introduction: In Peru, a little is known about risk factors associated with late fetal death. This is a valuable 
information, which have to be used in order to implement preventional strategies. Objectives: To evaluate 
association between late fetal death and social, demographical, obstetrical and pathological factors in a 
peruvian hospital. Methods: A retrospective study of cases and controls between July 2014 and June 2016. 
The cases were pregnant women who had intrauterine fetal death and controls were pregnant women who had 
a newborn alive. Educational level, profession, number of prenatal care consults (CPN), and complications as 
preterm birth, pre-eclampsia or intrauterine growth retardation (RCIU) were evaluated as possible associated 
factors. Results: 60 cases and 120 controls were included. Primary education level (OR = 4,3; 95% CI = 
1,0-18,0), working occupation (OR = 3,8; 95% CI = 1,3-11,0), no CPN (OR = 21,0; 95% CI = 2,6-170,1), 
pre-eclampsia (OR = 4,1; 95% CI = 1,3-12,7), preterm birth (OR = 10,1; 95%CI = 4,7-21,7) and RCIU (OR 
= 7.0; 95%CI = 2.4-20.5) were associated with fetal mortality. Conclusion: There are social, demographical, 
obstetrical and pathological risk factors associated with late fetal death.
Keywords: Fetal Death; Risk Factors; Prenatal Care; Epidemiological Studies (source: MeSH NLM).
Asociación entre los factores sociodemográficos, obstétricos y 
patológicos con la muerte fetal tardía: estudio de casos y controles en un 
hospital de Perú
Association between sociodemographic, obstetric and pathologic factors with late 
fetal death: a case-control study in a peruvian hospital
Andrés Modesto Martínez-López1,a, Javier Roger Raúl Vargas-Herrera1,b, Elsy Haydee Mini-Díaz1,c
1 Facultad de Medicina, Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima, Perú.     
a Obstetra, magister en salud pública  
b Médico cirujano, magister en epidemiologia. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-1910-602X 
c Médico cirujano, magister en salud pública y gestión sanitaria. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7941-6708  
Asociación entre los factores sociodemográficos, obstétricos y patológicos con la muerte fetal tardía: estudio 
de casos y controles en un hospital de Perú Andrés Modesto Martínez-López y col.
An Fac med. 2019;80(3):322-6 323
INTRODUCCIÓN 
A nivel mundial ocurren aproximada-
mente 2,6 millones de muertes fetales 
cada año (fetos >28 semanas o >1000g 
de peso) (1,2). En Estados Unidos ocurren 7 
muertes fetales tardías por cada 1 000 re-
cién nacidos vivos; mientras que en Espa-
ña la tasa de mortalidad fetal tardía anual 
entre 2000 y 2011 fue del 3-4 por 1 000 
nacidos vivos (3). En el Perú, durante el año 
2013 se determinó una tasa de muerte fe-
tal tardía de 8,6 por mil embarazos (4). 
Debido a las diferentes definiciones de 
muerte fetal usadas en cada país, aproxi-
madamente el 98% de muertes ocurren 
en los países en vías de desarrollo, cu-
yas tasas de mortalidad varían de 9 a 34 
muertes fetales por cada 1 000 nacidos 
vivos, comparado con 3,1 muertes feta-
les por cada 1 000 nacidos vivos en los 
países desarrollados (1,2,5).  
Instituciones como la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) recomienda el uso del 
término de mortalidad fetal tardía; mientras 
que la clasificación internacional estadística 
de enfermedades y problemas relacionados 
con la salud (CIE-10) define la mortalidad 
fetal tardía como la tasa de fetos nacidos 
muertos mayores de 28 semanas, mayores 
de 1000g de peso, o con una longitud crá-
neo-rabadilla mayor de 35cm (6).
En las últimas décadas, el estudio de 
la mortalidad fetal tardía tiene mayor 
importancia debido a la identificación de 
la estrecha dependencia que guarda con 
los factores biológicos, demográficos y 
sociales, que hacen de ella un indicador 
sensible no sólo durante este suceso fi-
nal, sino las repercusiones y la morbilidad 
que la preceden (7). Adicionalmente, estu-
dios previos han encontrado discrepan-
cias en los registros de muerte materna 
y fetal tanto en Lima como el Callao (8); y 
son poco concluyentes en lo relacionado 
a casos de muerte fetal tardia (9). 
Por ello, el objetivo de este estudio fue 
determinar los factores sociodemográfi-
cos y obstétricos asociados a la muerte 
fetal tardía en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión (HNDAC), Callao, Perú.
MÉTODOS  
Diseño del estudio
Se realizó un estudio retrospectivo, 
observacional y analítico de casos y con-
troles en gestantes que fueron atendidas 
en el HNDAC del Ministerio de Salud, ubi-
cado en el Callao, entre julio del 2014 y 
junio del 2016. Se incluyeron como casos 
a las gestantes mayores de 28 semanas 
que tuvieron una muerte fetal intrauteri-
na. Como controles fueron seleccionadas 
las gestantes de 28 semanas o más,  cuyo 
resultado del parto fue un recién nacido 
vivo. Los casos y controles fueron empa-
rejados por fecha de atención del parto 
y edad de la madre en una proporción 
de 1:2. Para determinar el tamaño de la 
muestra, se utilizó la fórmula de casos y 
controles comparando proporciones. La 
prevalencia para los casos fue de 23 % 
(p1), para la determinación de la preva-
lencia en los controles se aplicó la preva-
lencia de 6 % con una confianza del 95% 
(Z alfa) y un poder del 80% (Z beta).
Variables de estudio
Se utilizó una ficha de recolección de 
datos validada por expertos para reco-
lectar información sociodemográfica, 
obstétrica, patologías asociadas e infor-
mación perinatal de las historias clínicas 
materno-perinatales. Los factores socio-
demográficos incluyeron la edad, estado 
civil, nivel educativo, nivel económico, 
ocupación, consumo de tabaco y alcohol. 
Los factores obstétricos incluyeron, el 
control prenatal (CPN), paridad, muerte 
fetal previa, estado nutricional, hemo-
rragia antes del parto, desprendimiento 
prematuro de placenta (DPP), placenta 
previa, circular de cordón y trauma ma-
terno. Los hallazgos patológicos de la 
madre incluyeron, la diabetes gestacio-
nal, preeclampsia, hipertensión crónica 
e infección del trato urinaria (ITU). La in-
formación perinatal incluyó la edad ges-
tacional del producto, sexo fetal y retardo 
de crecimiento intrauterino (RCIU). 
Análisis estadístico
Se realizaron pruebas bivariadas con 
el test de Chi cuadrado con un valor de 
p<0,05 y se calcularon Odds ratio (OR) 
con intervalos de confianza (IC) del 95% 
para determinar la asociación entre los 
factores sociodemográficos, obstétricos 
y patológicos con la muerte fetal tardía. 
Los análisis se realizaron en el software 
IBM SPSS Statistics for Windows, Versión 
22.0 (IBM Corp. 2013 ®).
Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión. Los investigadores man-
tuvieron absoluta confidencialidad de la 
información obtenida de las historias clí-
nicas materno-perinatales. 
RESULTADOS 
Durante el periodo de estudio 9 961 
gestantes fueron atendidas en el HNDAC. 
De estas gestantes, 110 tuvieron una 
muerte fetal intrauterina (11 por mil 
nacidos vivos 110/9961). El cálculo del 
tamaño muestral fue determinado por 
la prevalencia de casos y controles, con 
una confianza del 95% y un poder del 
80% aplicando la fórmula para estudios 
analíticos obteniéndose 60 casos y 120 
controles en una proporción de 1:2. 
Factores sociodemográficos
El promedio de edades fue similar 
entre los casos y controles (27,5 años vs. 
26,9 años). El nivel educativo primario 
(OR: 4,3; IC 95% 1,0-18,0; p<0,030) y la 
ocupación trabajadora dependiente (OR: 
3,8; IC 95% 1,3-11,0; p<0,010) se asocia-
ron con la muerte fetal tardía. Los otros 
factores sociodemográficos fueron simi-
lares en los casos y controles (Tabla 1). 
Factores obstétricos 
Las gestantes que tuvieron menos 
de cinco CPN (OR: 2,2; IC95% 1,1-4,8; 
p<0,033) o no tuvieron ningún CPN (OR: 
21,0; IC 95% 2,6-170,1; p<0,0001) tuvie-
ron mayor riesgo de tener una muerte 
fetal tardía (Tabla 2).  
Hallazgos patológicos 
La pre-eclampsia (OR: 4,1; IC95% 
1,3-12,7; p<0,011), el parto pretérmino 
(OR: 10,1; IC 95%: 4,7-21,7; p<0,0001) 
y el RCIU (OR: 7,0; IC 95% 2,4-20,5; 
p<0,0001) se asociaron con la muerte fe-
tal tardía (Tabla 3).  
DISCUSIÓN 
Los hallazgos encontrados en el pre-
sente estudio están relacionados con el 
bajo nivel educativo, la ausencia de con-
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trol prenatal y controles incompletos, así 
como casos asociados a factores patoló-
gicos como la  preeclampsia y anteceden-
tes de RCIU y parto pretérmino. Nuestros 
resultados son similares a los hallazgos 
de Fustamante (10) y Martínez Váldez (11) 
quienes reportaron que las gestantes que 
tuvieron menor nivel educativo y que la-
boraban fuera de casa, tuvieron mayor 
riesgo de tener una muerte fetal tardía. 
En el presente estudio encontramos que 
las gestantes que tuvieron nivel educati-
vo primario y ser trabajador dependiente 
durante el embarazo se asociaron con la 
muerte fetal tardía. 
Adicionalmente, se encontró que el 
bajo nivel educativo de la madre fue fac-
tor de riesgo de muerte fetal. Postulamos 
que esta relación podría explicarse desde 
la condición socioeconómica, que al ser 
suficiente, provee mayor nivel educati-
vo y con ello el acceso a los servicios de 
salud, así como periodos intergenésicos 
prolongados, situaciones que se conocen 
como factores que reducen el riesgo de 
mortalidad fetal y perinatal (12,13).
En general, nuestros resultados son 
concordantes con lo reportado por la 
literatura internacional. De los factores 
socioeconómicos, el grado escolar bajo 
Tabla 1. Factores sociodemográficos asociados con muerte fetal tardía en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 2014-2016.
 Factor
  n (%)   
Total Casos Controles OR (IC 95%) Valor p*
n (%) (n = 60) (n = 120)
Edad materna (años)     
15-19 29 (16,1) 9 (15) 20 (16,7) 0,9 (0,4-2,1) 0,774
20-24 41 (22,8) 15 (25) 26 (21,7) 1,2 (0,6-2,5) 0,615
25-29 47 (26,1) 13 (21,7) 34 (28,3) 0,7 (0,3-1,5) 0,337
30-34 37 (20,6) 13 (21,7) 24 (20) 1,1 (0,5-2,4) 0,794
35-39 16 (8,9) 6 (10) 10 (8,3) 1,2 (0,4-3,5) 0,711
40-44 9 (5) 3 (6) 6 (5) 1 (0,2-4,1) 1,000
45-49 1 (0,6) 1 (1,7) 0 (0,0) 0,9 (0,9-1,0) 0,156
Estado Civil     
Soltero 28 (15,6) 12 (20) 16 (13,3) 1,6 (0,7-3,7) 0,245
Conviviente 129 (71,7) 39 (65) 90 (75) 0,6 (0,3-1,2) 0,160
Casado 23 (12,8) 9 (15) 14 (11,7) 1,3 (0,5-3,3) 0,528
Nivel educativo     
Primaria 9 (5) 6 (10) 3 (2,5) 4,3 (1,0-18,0)** 0,030
Secundaria 142 (78,9) 46 (76,7) 96 (80) 0,8 (0,4-1,7) 0,605
Superior no 
universitaria 22 (12,2) 5 (8,3) 17 (14,2) 0,6 (0,2-1,6) 0,260
Superior universitaria 7 (3,9) 3 (5) 4 (3,3) 1,5 (0,3-7,1) 0,586
Ocupación     
Ama de casa 134 (74,4) 42 (70) 92 (76,7) 0,7 (0,4-1,4) 0,334
Estudiante 11 (6,1) 3 (5) 8 (6,7) 0,7 (0,2-2,9) 0,660
Trabajadora 
dependiente 16 (8,9) 10 (16,7) 6 (5) 3,8 (1,3-11,0)** 0,010
Comerciante 19 (10,6) 5 (8,3) 14 (11,7) 0,7 (0,2-2,0) 0,493
OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.
*Chi cuadrado; **p<0,05
No se encontraron hallazgos de antecedente de consumo de tabaco, consumo de alcohol y antecedentes de muerte fetal tardía entre los casos y controles
Tabla 2. Factores obstétricos asociados con muerte fetal tardía en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión, 2014-2016.
CPN, control prenatal; OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza.
*Chi cuadrado; **p<0,05
 Factor
Total
n (%)
n (%)
OR (IC 95%)  Valor p*Casos Controles
(n = 60) (n = 120)
Control prenatal     
Sin CPN 11 (6,1) 9 (15) 2 (1,7) 21 (2,6 -170,1)** 0,000
De 1 a 4 CPN 35 (19,4) 17 (28,3) 18 (15) 2,2 (1,1-4,8)* 0,033
De 5 a más CPN 134 (74,4) 34 (56,7) 100 (83,3) 0,2 (0,1-0,5) 0,000
Paridad     
Primera gestación 51 (28,3) 19 (31,7) 32 (26,7) 1,3 (0,6-2,5) 0,483
Dos o más gestaciones 129 (71,7) 41 (68,3) 88 (73,3) 0,8 (0,4-1,5) 0,483
Estado nutricional     
Normal 82 (47,9) 24 (40,6) 58 (51,7) 0,6 (0,3-1,2) 0,167
Bajo peso 23 (13,4) 8 (13,5) 15 (13,3) 1,0 (0,4-2,6) 0,958
Sobrepeso 29 (16,9) 10 (16,9) 19 (16,9) 1,0 (0,4-2,3) 0,998
Obesidad 37 (21,6) 15 (25,4) 22 (19,6) 1,8 (0,8-3,7) 0,132
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junto a un control prenatal deficiente, 
fueron los factores encontrados en la 
literatura (14,15). Esto fue concluyente en 
nuestro estudio, el cual reportó que el 
perfil predominante en las mujeres con 
muerte fetal tardía atendidas en el Hos-
pital Nacional Daniel Alcides Carrión fue 
el grado escolar bajo y ser trabajadora 
dependiente. En relación a los antece-
dentes que pueden mermar el desarrollo 
óptimo del producto, en nuestro estudio 
no encontramos antecedentes de taba-
quismo y consumo de alcohol para el 
grupo de casos y controles.
En cuanto a los factores obstétri-
cos, encontramos que las gestantes del 
HNDAC que tuvieron  menos de 5 CPN o 
sin CPN, tuvieron altas posibilidades de 
tener una muerta fetal tardía (14,15). Estos 
resultados son comparables con los ha-
llazgos de Martínez y colaboradores quie-
nes reportaron que los inadecuados CPN 
aumentan 9 veces el riesgo de presentar 
óbito (11). Así, se recomienda sensibilizar a 
las mujeres en edad fértil sobre la impor-
tancia de los CPN, principalmente desde 
la etapa de preparación o preconcepción 
y también a las gestantes desde el inicio 
del primer CPN a fin de evitar muertes 
fetales.   
Enfermedades como la hipertensión 
arterial sistémica, diabetes mellitus y 
obesidad son entidades patológicas con-
sideradas epidemias del siglo XXI por su 
alta prevalencia a nivel nacional y com-
plicaciones multiorgánicas. Estas patolo-
gías, al igual que las propias del emba-
razo como la diabetes gestacional y los 
estados hipertensivos del embarazo (pre-
eclampsia leve y pre-eclampsia severa), 
se relacionan con múltiples eventos ad-
versos maternos y fetales tales como la 
muerte intrauterina (12,16,17). A igual que 
estudios previos (11,17), encontramos que 
la pre-eclapmsia, el RCIU y el parto pre-
término se asociaron con la muerte fetal 
tardía. Esto podría explicarse por la au-
sencia de CPN, que tendría como conse-
cuencia  la identificación de estos facto-
res en forma tardía. 
En relación a las semanas de gesta-
ción, se encontró que la mayor frecuen-
cia fue en pretermino con un 55% (OR: 
10,1); superior a lo reportado por Mar-
tínez (11) quien reportó una frecuencia de 
53% (OR: 8,3) en este grupo de pacien-
tes, llevando a identificar estos factores 
de forma tardía. 
La restricción del crecimiento intrau-
terino es uno de los factores de riesgo de 
mayor relevancia en la morbimortalidad 
perinatal, según reportes de la literatura; 
así, se encuentra asociado con un au-
mento hasta 10 veces mayor de muerte 
fetal intrauterina en comparación a fetos 
sin RCIU (13,18). En nuestro estudio, se evi-
denció que este factor estuvo asociado a 
un aumento hasta siete veces mayor de 
muerte fetal tardía. 
En nuestro estudio se encontraron 
9 pacientes con pre-eclampsia para el 
grupo de casos (15%), de los cuales tres 
(30%) cursaron con RCIU. Asimismo, del 
total de casos en los que se encontró 
RCIU (14 pacientes) sólo 7 (50%) gestan-
tes tuvieron 5 o más controles prenata-
les, lo que realza aún más la importancia 
de este factor. Adicionalmente, en el 33 
% de casos de pre-eclampsia se encon-
tró un desprendimiento prematuro de 
placenta. Estos resultados nos orientan a 
pensar que el entorno alrededor de estos 
casos es de poco conocimiento sobre el 
tema y poca investigación que brinde re-
sultados que ayuden a incrementar estos 
conocimientos en el ámbito local. La ópti-
ma evaluación de la muerte fetal es tema 
de controversia y hay muy pocos datos 
que guíen a los clínicos (19).
La causa más frecuente identificable 
de muerte fetal tardía en este estudio fue 
la “afección materna no especificada”, re-
portada en 24 (40%) pacientes. En segun-
do lugar, se encontraron 15 (25%) casos 
con anencefalia, hidropesía, hidrocéfalo, 
malformaciones, 6 (10%) casos con feto y 
recién nacido afectados por trastornos hi-
pertensivos de la madre, 2 (3,3%) casos con 
síndrome de recién nacido de madre con 
diabetes gestacional y 13 (21,7%) casos con 
otras causas. Esta situación muestra que 
futuros estudios deberían ahondar en las 
dificultades de registro y, mediante segui-
mientos, explorar en qué casos suceden su-
bregistros de causas de muerte fetal tardía. 
La principal limitación de nuestro es-
tudio radica en el diseño retrospectivo, 
ya que al obtener los datos de fuentes 
secundarias (historias clínicas), tuvieron 
que depurarse muchas historias clínicas 
para casos y controles por encontrarse 
incompletas o no contar con la historia 
clínica perinatal, ampliando el periodo 
de tiempo del estudio, y encontrar aso-
ciación entre los otros factores socioe-
conómicos, obstétricos y patológicos y 
la muerte fetal tardía. Sin embargo, para 
abordar esta limitación podría realizarse 
un estudio de cohorte en el futuro. Otra 
limitación de nuestro estudio es que no 
incluye resultados de autopsia, dificul-
tando así el conocer las causas verda-
deras de muerte fetal; si bien no era el 
objetivo de nuestra investigación, sería 
importante su identificación.
Factor
 Total Casos Controles OR (IC 95%) Valor p*
n(%) (n = 60) (n = 120)
    ITU 38 (21,1) 12 (20) 26 (21,7) 0,9 (0,4-1,9) 0,796
    Pre-eclampsia 14 (7,8) 9 (15) 5 (4,2) 4,1 (1,3-12,7)** 0,011
    Hemorragias 6 (3,3) 6 (10) 0 (0,0) 0,9 (0,8-1,0) 0,000
    DPP 6 (3,3) 6 (10) 0 (0,0) 0,9 (0,8-1,0) 0,000
    Diabetes gestacional 3 (1,7) 3 (5,0) 0 (0,0) 1,0 (0,9-1,0) 0,014
    Hipertensión crónica 1 (0,6) 1 (1,7) 0 (0,0) 1,0 (0,9-1,01) 0,156
Hallazgos del feto     
    Parto a término 134 (74,4) 27 (45) 107 (89,2) 0,1 (0,05-0,2) 0,000
    Parto pretérmino 46 (25,6) 33 (55) 13 (10,8) 10,1 (4,7-21,7)** 0,000
    Sexo fetal masculino 99 (55,0) 36 (60) 63 (52,5) 1,4 (0,7-2,5) 0,340
    RCIU 19 (10,6) 14 (23,3) 5 (4,2) 7,0 (2,4-20,5)** 0,000
Tabla 3. Hallazgos patológicos asociados a muerte fetal tardía en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión, 2014-2016. †
OR, odds ratio; IC, intervalo de confianza; DPP, desprendimiento prematuro de placenta; ITU, infección del tracto 
urinario; RCIU, retardo del crecimiento intrauterino.
No se encontraron hallazgos de placenta previa, circular de cordón, trauma materno y antecedentes de muerte 
fetal tardía entre los casos y controles
*Chi cuadrado; **p<0,05
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Concluimos que en la población estu-
diada se encontró que las gestantes con 
menor nivel educativo, que trabajan de 
forma dependiente durante el embarazo, 
tienen menos de cinco CPN, preeclapm-
sia, un parto pretérmino y RCIU, tienen 
un alto riesgo de tener una muerte fetal 
tardía. Por lo tanto, se siguiere vigilar e 
identificar estos factores de riesgo de for-
ma oportuna, a fin de evitar la mortalidad 
fetal tardía.   
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